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Zusammenfassung 

Vv 

Ein substanzieller Anteil von Krebspatienten 
weist im Verlauf der Erkrankung und deren Be- 
handlung psychische Belastungsreaktionen auf, 
die sich bis hin zu schweren psychischen Stérun- 
gen und psychosozialen Krisen entwickeln kén- 
nen. In der onkologischen Versorgung wird ge- 
genwartig jedoch nur ein Teil dieser behand- 
lungsbedtirftigen St6rungen erkannt und ange- 
messen behandelt. Das Wissen iiber und das 
Screening von psychosozialen Belastungen und 
psychischen St6rungen bei Krebspatienten ist 
deshalb fiir die Verbesserung der psychosozialen 
Versorgung ein dringendes Anliegen. Der Beitrag 
gibt zundchst einen Uberblick iiber psychosozia- 
le Belastungen und die Epidemiologie psy- 
chischer Stérungen bei Krebspatienten. Anschlie- 
fend werden wichtige Zielsetzungen und Proble- 
me der psychosozialen Diagnostik bei Krebspa- 
tienten erlautert und im onkologischen Setting 
hdaufig eingesetzte Fragebogen und Screeningver- 
fahren zur Erfassung von psychosozialen Belas- 
tungen, von psychischen Stérungen, von perso- 
nellen und sozialen Ressourcen und der gesund- 
heitsbezogenen Lebensqualitat dargestellt. 


Einleitung 

Vv 

Krebserkrankungen stellen mit etwa 424000 
Neuerkrankungen pro Jahr eine der haufigsten le- 
bensbedrohlichen Erkrankungen in Deutschland 
dar [1]. Nach prognostischen Schatzungen wird 
die Inzidenz trotz sinkender Mortalitat bei bei- 
den Geschlechtern auch in den ndachsten Jahren 
ansteigen [2]. Zur Zunahme der Erkrankungsfalle 
tragt vorrangig die demografische Entwicklung 
bei, da die Haufigkeit onkologischer Erkrankun- 
gen mit dem Alter ansteigt. Eine Folge dieser Ent- 
wicklung ist der Anstieg des Anteils chronisch, 


Abstract 

v 

A substantial percentage of cancer patients suf- 
fers from psychosocial distress to severe mental 
disorders and psychosocial crisis during the 
course of the illness and cancer treatment. How- 
ever, only a small percentage of patients with 
severe psychosocial distress and mental disor- 
ders in the present oncological practice is accu- 
rately identified, diagnosed, and appropriately 
treated. Therefore, sufficiant knowledge about 
psychosocial distress and mental disorders as 
well as screening procedures are urgent concerns 
to improve psychosocial care for cancer patients. 
First, the article provides an overview of psycho- 
social distress and the epidemiology of mental 
disorders in cancer patients. Then a few of the 
most important objectives and problems of psy- 
chosocial assessment in cancer patients will be 
explained. The following part will offer an over- 
view of questionnaires and screening procedures 
that are frequently used to assess psychosocial 
distress, mental disorders, personal and social re- 
sources, and health related quality of life in can- 
cer patients. 


u.U. auch multimorbid kranker und alterer Men- 
schen in der Bevélkerung. Die hohe gesundheits- 
politische Bedeutung, die Krebs vor diesem Hin- 
tergrund auch in Zukunft hinsichtlich Friiherken- 
nung, Diagnostik, Behandlung, Rehabilitation 
und Nachsorge einnehmen wird, bezieht sich 
auch auf den Stellenwert der psychosozialen Ver- 
sorgung. So hat und wird die Einfiihrung von 
Disease-Management-Programmen, von Krebs- 
zentren und so genannten onkologischen Spit- 
zenzentren nach dem Vorbild der Comprehen- 
sive Cancer Center in den USA dazu beitragen, 
die psychosoziale Versorgung als einen wichti- 
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gen Bestandteil einer umfassenden evidenzbasierten onkologi- 
schen Behandlung weiter zu implementieren. 


Belastungsfaktoren und psychosoziale 
Belastungen bei Krebs 

Vv 

Die Diagnose einer Krebserkrankung fiihrt bei der Mehrzahl der 
Betroffenen zu psychischen Belastungsreaktionen, die durch 
eine Bandbreite unterschiedlicher krankheits- und behand- 
lungsspezifischer, kérperlicher, sozialer, beruflicher wie existen- 
zieller Problemstellungen und Belastungsfaktoren begriindet 
sind. Art, Ausmafs, Ursache und Dauer der psychischen Belas- 
tung sind individuell sehr unterschiedlich und resultieren aus 
einem vielschichtigen Zusammenspiel von Faktoren wie pra- 
morbid bestehenden Belastungen, Krankheitsstadium, -progno- 
se und -verlauf, Behandlungsintensitat, Copingstrategien sowie 
familiarer und professioneller Unterstiitzung [3,4]. Dabei wird 
psychosoziale Belastung (Distress) definiert als ,ein breites 
Spektrum von unangenehmen emotionalen Erfahrungen psy- 
chischer, sozialer oder spiritueller Art, die von normalen Gefiih- 
len der Verletzlichkeit, Traurigkeit und Angst bis hin zu stark 
einschrankenden Problemen wie Depression, Angststérungen, 
Panik, sozialer Isolation und spirituellen Krisen reichen“ [5,17]. 
Durchschnittlich etwa jeder vierte Krebspatient leidet zu einem 
Zeitpunkt im Krankheitsverlauf an einer depressiven, Angst- 
oder Anpassungsstérung [6-14]. Die Anzahl der Patienten mit 
hohem Distress, der jedoch nicht die Kriterien ftir eine psy- 
chische Stérung erfiillen muss, ist mit durchschnittlich einem 
Drittel deutlich héher [15,16]. 

Die Einordnung psychischer Belastung und der daraus abzulei- 
tende Behandlungsbedarf ist bei Patienten mit schweren korper- 
lichen Erkrankungen insgesamt mit einer grundlegenden und 
bisher nicht zufrieden stellend gelésten Problemstellung ver- 
bunden. Diese bezieht sich auf die Ursache der Belastung und 
Fragen, ob es sich bei dem Auftreten psychischer Symptome um 
eine psychische St6rung entsprechend den psychiatrischen Klas- 
sifikationssystemen ICD-10 oder DSM-IV handelt oder nicht, ob 
sich psychische St6rungen bei Patienten mit k6rperlichen Er- 
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krankungen von solchen bei kérperlich Gesunden unterscheiden 
und ob die Aufrechterhaltung einer solchen Unterscheidung 
sinnvoll ware. Beide Klassifikationssysteme ICD und DSM ver- 
zichten in den aktuellen Versionen auf die Beriicksichtigung 
dtiologischer Aspekte psychischer St6rungen zugunsten einer 
ausschlieflich deskriptiven Diagnostik. Eine Ausnahme bilden 
lediglich die Akute und Posttraumatische Belastungsst6rung so- 
wie die Anpassungsst6érung. Letztere stellt aus diesem Grund 
auch eine der haufigsten psychischen Diagnosen bei Krebspa- 
tienten dar, auch wenn die wenig spezifischen diagnostischen 
Kriterien fiir eine differenzierte Diagnose und Behandlungspla- 
nung in der Praxis hdaufig unbefriedigend bleiben miissen. 

Der Verzicht auf die Stbrungsursache gestaltet sich insbesondere 
bei Krebserkrankungen problematisch. In der Onkologie - wie 
auch bei anderen chronischen kérperlichen Krankheiten - ist 
das psychische Befinden der Patienten haufig eng mit der Diag- 
nose, dem Krankheitsverlauf, der Behandlung und den durch die 
Erkrankung zusdatzlich entstehenden familiaren, sozialen und 
beruflichen Belastungen verbunden und zum Teil auch bedingt. 
Bei einem Teil der Patienten waren psychische Belastungen und 
St6rungen bereits vor der Krebsdiagnose vorhanden. Bei dem 
weitaus gréferen Anteil der Patienten stellt die psychische Be- 
lastung aber eine Reaktion auf die reale und haufig langerfristige 
Konfrontation mit der lebensbedrohlichen Erkrankung Krebs dar 
und verdndert sich mit einer Verbesserung oder Verschlechte- 
rung des kérperlichen Gesundheitszustands. Dies gilt im beson- 
deren Ausmaf& fiir Angste, aber auch fiir Symptome affektiver 
und anderer psychischer Stérungen. Auch die Intention der psy- 
chotherapeutischen Behandlung unterscheidet sich in einigen 
Bereichen zwischen k6rperlich Gesunden und k6rperlich Kran- 
ken. Im Gegensatz zur Psychotherapie psychischer St6rungen 
bei Gesunden stellen wesentliche Ziele psychoonkologischer In- 
terventionen neben der Symptomentlastung und dem Erhalt 
bzw. der Verbesserung der Lebensqualitat vor allem die Unter- 
sttitzung bei der Krankheitsverarbeitung sowie Hilfen zum Le- 
ben mit den Einschrankungen und der vorhandenen realen Be- 
drohung durch die Krebserkrankung dar. © Abb. 1 verdeutlicht 
die Schwierigkeiten der Einordnung und Erfassung psychischer 
Belastung in der onkologischen Versorgung. 


Abb.1_ Einordnung und Erfassung psychischer 
Belastung in der onkologischen Versorgung (adap- 
tiert nach Holland 2004). 
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Zur Relevanz der psychosozialen Diagnostik 

in der Onkologie 

v 

Der Stand der Forschung zeigt mit Blick auf die gegenwartige 
psychosoziale Versorgung, dass nur ein geringer Anteil von 
Krebspatienten mit psychosozialen Belastungen und _ psy- 
chischen Storungen (friihzeitig) erkannt und einem Interven- 
tionsangebot zugefiihrt wird [18-20]. Um diese Situation zu 
verbessern, gab es in den letzten Jahren international wie natio- 
nal Initiativen, evidenz- und konsensbasierte Leitlinien fiir die 
psychosoziale Versorgung zu entwickeln, die helfen, eine ada- 
quate Betreuung von onkologischen Patienten sicherzustellen 
und psychosoziale Belastungen auf einem ebenso hohen Niveau 
wie kérperliche Beschwerden behandeln zu kénnen. Zu nennen 
sind hier u.a. die Standards zur Versorgung von Patienten mit psy- 
chosozialen Belastungen des National Cancer Center Network 
(NCCN) [17,21], die Psychosozialen Versorgungsleitlinien: Infor- 
mation, Unterstiitzung und Beratung fiir Brustkrebspatientinnen 
des australischen National Health and Medical Research Council 
(NHMRC) [22] und die Nationalen Standards fiir Psychosoziale 
Onkologie fiir Kanada der Canadian Association for Psychosocial 
Oncology (CAPO) [23]. Hier hat bspw. der Council of the Canadi- 
an Strategy for Cancer Control (CSSC) zugestimmt, psychische 
Belastungen als ,,6 vital sign* anzuerkennen, d.h. sie werden 
als ein wichtiges, bei einer Routineuntersuchung neben dem 
Puls, der Atmung, dem Blutdruck, der Kérpertemperatur und 
Schmerzen mit zu erfassendes Symptom verstanden. Auch im 
deutschsprachigen Raum liegen erste konsensbasierte Empfeh- 
lungen zur psychosozialen Versorgung von Krebspatienten vor 
[24-26]. 

Die Griinde, warum im onkologischen Setting so viele Patienten 
mit psychosozialen Belastungen unerkannt bleiben und nicht 
angemessen versorgt werden, sind vielfaltig. Neben ungentigen- 
den Kenntnissen tiber psychosoziale Belastungen und deren Er- 
fassung, den Schwierigkeiten ihrer Identifizierung vor dem Hin- 
tergrund dominierender kérperlicher Symptome, ungentigen- 
den personellen und finanziellen Ressourcen in stationdren wie 
ambulanten Behandlungssettings und daraus resultierenden ho- 
hen Arbeitsbelastungen des medizinischen und pflegerischen 
Teams ist vor allem eine unzureichende Kommunikation zwi- 
schen Arzt und Patient zu nennen. Die Angst, zusatzlich zu der 
auch in unserer heutigen Gesellschaft noch immer stigmatisie- 
renden Krebserkrankung eine zusdatzlich stigmatisierende psy- 
chische St6rung zu haben, ist fiir viele Patienten ein Hauptgrund, 
psychische Belastungen nicht anzusprechen und vorhandene 
Untersttitzungsangebote nicht zu nutzen [27]. 

Vorurteile und Unsicherheit bei medizinischen Behandlern du- 
ern sich dahingehend, dass psychosozialen Belastungen gegen- 
uber der k6rperlichen Grunderkrankung und deren Folgen ein 
sehr viel geringerer Stellenwert eingerdumt wird, dass ein Man- 
gel an kommunikativen Fertigkeiten und entsprechend Unsi- 
cherheiten im Umgang mit den emotionalen Reaktionen der Pa- 
tienten bestehen und dass ein Ansprechen psychosozialer Prob- 
leme tiberwiegend mit einem enormen Zeitaufwand verbunden 
wird [28]. Eines der haufigsten Argumente ist die Aussage, dass 
psychosoziale Belastungen bei einer solch schweren Erkrankung 
normal seien, was mit einer ,,Nicht-Behandlungsbediirftigkeit“ 
gleichgesetzt wird, eine Schlussfolgerung, die bei Symptomen 
wie Schmerzen sicher nicht gezogen wiirde. Ein weiterer Grund, 
warum psychosoziale Belastungen unzureichend erkannt und 
behandelt werden, ist das ungentigende Wissen tiber psychoso- 
ziale Interventionen. Letzteres gilt fiir medizinische Behandler 


und Patienten, verdeutlicht aber auch eine ungentigende Kom- 
munikation tiber Zugang, Inhalte und die Wirksamkeit beste- 
hender psychosozialer Angebote. 

Ein Problem in der Diagnostik psychischer St6rungen bei kérper- 
lich schwer kranken Patienten stellt die Handhabung der soma- 
tischen Symptome dar, da unklar sein kann, inwieweit ein be- 
stimmtes Symptom wie Konzentrationsschwierigkeiten eine Be- 
handlungsfolge z.B. nach Chemotherapie oder ein Symptom ei- 
ner psychischen St6rung darstellt. Es kann aber auch die Inter- 
pretation psychischer Symptome schwierig sein, z.B. wenn 
katastrophisierende Gedanken oder Hoffnungslosigkeit bei Pa- 
tienten mit einer schlechten Prognose vorhanden sind. Insge- 
samt werden Pravalenz und Schweregrad psychischer Sympto- 
me und deren Behandlungsbediirftigkeit haufig unterschdatzt. 
Griinde hierfiir sind die Dominanz kérperlicher Symptome, 
mangelnde Kenntnisse der Symptomatik psychischer Symptome 
und deren Behandlungsméglichkeiten sowie so genannte ,,ver- 
steckte“ Symptome wie sozialer Rtickzug, die meist unerkannt 
bleiben [29]. 

Die friihzeitige und valide Erfassung behandlungsbediirftiger 
psychosozialer Belastungen und/oder psychischer Stérungen 
und die Zuweisung von Patienten zu bestehenden Interventio- 
nen stellt eine zentrale Aufgabe der psychosozialen Versorgung 
dar. Nicht oder zu spat erkannte/behandelte psychische St6run- 
gen k6nnen sich negativ auf die Morbiditat und die Chronifizie- 
rung der Erkrankung, auf die Lebensqualitat von Patienten und 
Angehorigen, auf die Arzt-Patient-Beziehung und die Compli- 
ance sowie auf die Krankenhausliegedauer und die Kosten aus- 
wirken, was die Bedeutsamkeit einer friihzeitigen Identifizie- 
rung und Uberweisung belasteter Patienten verdeutlicht 
[8,30-35]. Die Relevanz einer kontinuierlichen Erfassung psy- 
chosozialer Belastungen wird deshalb auch in den folgenden 
Versorgungsstandards des National Comprehensive Cancer Net- 
work (2004) [17] betont: 

Psychische Belastungen sollen in allen Krankheitsstadien frith- 
zeitig erkannt, beobachtet, dokumentiert und behandelt wer- 
den. 

Alle Patienten sollten bei der ersten Konsultation auf psychische 
Belastungen hin untersucht werden (Screening). 

Ein Screening sollte Art und Ausmafs der Belastung erfassen. 
Grundsatzlich sollte ein Patient so frith wie méglich im Krank- 
heitsverlauf gescreent werden, da vorhandene Belastungen frith 
erkannt und einer Verschlimmerung der Symptomatik vorge- 
beugt werden kann. Idealerweise sollte ein Belastungsscreening 
dann regelmdafSig zu verschiedenen Zeitpunkten der Behand- 
lung, Rehabilitation und Nachsorge durchgefiihrt werden. In be- 
stimmten Behandlungssettings, z.B. in der onkologischen Reha- 
bilitation, findet eine Erfassung psychosozialer Belastungen rou- 
tinemafsig statt, wahrend in anderen Settings wie der ambulan- 
ten onkologischen Nachsorge erheblicher Implementierungsbe- 
darf besteht. 


Zielsetzungen und Zielbereiche der psychosozialen 
Diagnostik in der Onkologie 

v 

Die psychosoziale Diagnostik bei Krebspatienten kann verschie- 
dene Schwerpunkte haben - Ziel muss aber immer eine zeitnahe 
und evidenzbasierte psychosoziale Versorgung sein. Zundchst 
lassen sich nach dem Vorbild der klinischen Psychodiagnostik 
fiinf Zielsetzungen spezifizieren. Diese sind: 1) die Beschreibung 
vorliegender Probleme sowie die Veranderung der Symptomatik 
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im Verlauf (Deskription); 2) die Zuordnung der Probleme und 
St6rungen zu diagnostischen Kategorien eines Klassifikations- 
systems (ICD-10 oder DSM-IV) und/oder zu spezifischen Inter- 
ventionen (Klassifikation), 3) die Bereitstellung diagnostischer 
Informationen zur Atiologie psychischer Probleme und Stérun- 
gen (Erklaéarung); 4) die Bereitstellung von Informationen zur 
Vorhersage des Verlaufs psychischer St6rungen und zur Ab- 
schatzung der Erfolgswahrscheinlichkeit therapeutischer Inter- 
ventionen (Prognose) sowie 5) die Evaluation von therapeuti- 
schen Interventionen [36]. Wichtige Zielbereiche sind die Erfas- 
sung psychosozialer Belastungen, die Diagnostik psychischer St6- 
rungen, die Erfassung von Besonderheiten in Kognition und Ver- 
halten, die im Zusammenhang mit psychischen St6rungen ste- 
hen kénnen, wie z.B. Kontrolliiberzeugungen, weiterhin die Er- 
fassung personaler und sozialer Ressourcen wie Krankheitsverar- 
beitung oder soziale Unterstiitzung sowie die Erfassung von Be- 
finden und gesundheitsbezogener Lebensqualitét [37]. 

Das diagnostische Vorgehen und die Auswahl von Erhebungs- 
verfahren hangen vom Ziel der Erhebung und den zur Verfiigung 
stehenden Ressourcen ab. Hier ist vor allem zu unterscheiden 
zwischen einer Diagnostik im klinischen Alltag und einer Diag- 
nostik im Rahmen einer empirischen Untersuchung, z.B. einer 
Therapiestudie. Im klinischen Alltag, in dem die Patienten hdufig 
nur kurz gesehen werden kénnen, wird man in der Regel ein psy- 
chosoziales Assessment im Sinne eines Screenings einsetzen. 
Die mit einem Screeninginstrument erfassten Patienten, die ei- 
nen auffalligen Wert erreichen, werden einer vertiefenden klini- 
schen Diagnostik, die durch das psychosoziale Team durchge- 
fiihrt wird, unterzogen (© Abb. 2). Dies ist auch das Vorgehen 
im Rahmen der Empfehlungen des NCCN [17]. Bei einer Studie 
wird man eine differenzierte Diagnostik durchfiihren, bei der es 
meist um die Erfassung definierter psychosozialer Merkmale zu 
mehreren Messzeitpunkten geht. Die Verfahren, die hier zum 
Einsatz kommen, werden eher auf spezifische Fragestellungen 
abgestimmt sein, sollten aber wie ein Screening auch patienten- 
freundlich und praktikabel sein und den testtheoretischen Giite- 
kriterien geniigen. 
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Abb.2 Screening vs. umfassendes psychosozia- 
les Assessment (adaptiert nach Grawe 1998). 
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Methoden und Probleme der psychosozialen 
Diagnostik in der Onkologie 

Vv 

Im klinischen Alltag sind grundsatzlich drei Informationsquellen 
von Relevanz: der Krebspatient gibt selbst tiber sich Auskunft, 
die Belastungen werden durch einen professionellen Behandler, 
in der Regel ein Mitglied des psychosozialen Teams, einge- 
schatzt, und Dritte, z.B. Mitpatienten oder Angehdrige, k6nnen 
wertvolle Hinweise iiber den Zustand eines Patienten geben, 
die nicht unterschdatzt werden sollten. Die Informationen aus 
den drei Quellen stimmen nicht immer vollig tiberein, k6nnen 
sich aber gut erganzen und ein umfassendes Bild geben. Fiir die 
psychosoziale Diagnostik bei Krebspatienten steht inzwischen 
ein breites Spektrum an standardisierten Methoden zur Verfi- 
gung. Klinische Interviews sind Bestandteil einer umfassenden 
psychosozialen Diagnostik und die valideste Methode zur Erfas- 
sung einer psychischen St6érung. Die gebrduchlichsten klini- 
schen Interviews und Checklisten sind das Strukturierte Klini- 
sche Interview fiir DSM-IV [38] und das Composite International 
Diagnostic Interview basierend auf dem ICD-10 [39]. Weiterhin 
gibt es eine Reihe von internationalen Diagnose- und Symptom- 
checklisten, die ebenfalls auf einem der beiden Klassifikations- 
systeme basieren. Fiir einzelne Stérungsbilder wie Depression 
oder Angstst6rungen liegen dartiber hinaus st6érungsspezifische 
Interviews vor. 

Was unterscheidet ein Screening von einem klinisch-psychiatri- 
schen Interview? Ein Screeninginstrument ist definiert als ein 
Verfahren zur Identifizierung bestimmter Merkmale aus einer 
grof$en Gruppe von Personen. Ein Screening fiir psychosoziale 
Belastungen und psychische Stérungen weist mit einer spezifi- 
schen Wahrscheinlichkeit auf das Vorliegen bzw. das Fehlen ei- 
ner Belastung hin. Fiir eine eindeutige klinische Diagnose ist al- 
lerdings ein standardisiertes psychiatrisches Interview notwen- 
dig. Die meisten Screeninginstrumente fiir psychische St6run- 
gen sind Selbstbeschreibungsfragebogen, die in einer verstandli- 
chen Sprache psychische Symptome erfassen. Die Auswertung 
eines solchen Fragebogens erfolgt iiber einen bestimmten 
Grenz- oder Schwellenwert (Cut-off-Wert), der definiert, ob die 
Summe der gegebenen positiven Antworten das Vorliegen einer 
psychischen Stérung bzw. psychosozialen Belastung wahr- 
scheinlich macht (Screening-positive Personen) oder nicht 
(Screening-negative Personen). 
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Werden Screeningfragebogen eingesetzt, werden hdaufig die hier 
aufgefiihrten Begriffe benutzt, die deshalb kurz erlautert werden 
sollen: (1) Sensitivitdt ist definiert als der Anteil der kranken Per- 
sonen von allen Kranken, die durch das Screening korrekt als 
krank identifiziert werden. Eine hohe Sensitivitat bedeutet, das 
nur wenige Kranke vom Screeninginstrument tibersehen wer- 
den (d.h. wenige falsch Negative). (2) Spezifitdt bezeichnet den 
Anteil der gesunden Personen von allen Gesunden, die durch 
das Screening korrekt als gesund identifiziert werden. Eine 
hohe Spezifitat bedeutet, dass nur wenige Gesunde vom Scree- 
ninginstrument falschlich als krank klassifiziert werden (d.h. 
wenige falsch Positive). (3) Der Positive Predictive Value (auch 
Pradiktiver Wert einer positiven Zuordnung) ist der Anteil der 
tatsachlich kranken Personen von allen durch das Screening als 
krank (positiv) identifizierten Personen. Ein hoher Positive Pre- 
dictive Value bedeutet, dass die meisten Screeningpositiven 
auch wirklich krank sind. (4) Der Negative Predictive Value (auch 
Pradiktiver Wert einer negativen Zuordnung) ist der Anteil der 
tatsachlich gesunden Personen von allen durch das Screening 
als gesund (negativ) identifizierten Personen. Ein hoher Wert 
bedeutet hier, dass die meisten Screeningnegativen auch wirk- 
lich gesund sind. (5) Die Overall-Misclassification-Rate ist defi- 
niert als der Anteil aller durch das Screening falsch (positiv oder 
negativ) zugeordneten Personen. Ein niedriger Wert bedeutet 
hier, dass ein hoher Prozentsatz von Personen durch das Scree- 
ninginstrument richtig zugeordnet wird. 

Ein grundsatzliches Problem beim Einsatz von Screenings in der 
klinischen Praxis stellt die Uberidentifikation von Patienten mit 
einer auffalligen psychosozialen Belastung dar, die durch den 
Einsatz besonders sensitiver Instrumente mit einer niedrigen 
Spezifitat entsteht. Dieses Problem, das insbesondere einen un- 
notigen Aufwand weiterer diagnostischer Mafnahmen zur Folge 
hat, kann gegenwartig nicht zufrieden stellend gelést werden, 
zumal unter ethischen Gesichtspunkten in der bisherigen Ver- 
sorgungspraxis nur ein geringer Anteil von Krebspatienten tiber- 
haupt nach psychosozialen Belastungen gescreent wird. Inwie- 
weit eine Schulung von Arzten hier eine sinnvolle Alternative 
zum Einsatz von Screeningverfahren darstellt, wie es in der in- 
ternationalen Literatur z.T. vorgeschlagen wird [189], ist aller- 
dings sehr kritisch zu diskutieren. 


Screening allgemeiner psychosozialer Belastung 
(Distress) 

v 

In diesem Abschnitt werden Instrumente dargestellt, die auf die 
Erfassung allgemeiner psychischer Belastungen und Symptome 
bei Krebspatienten und nicht ausschlieflich und spezifisch auf 
eine bestimmte psychische Stérung zielen. Abgesehen von weni- 
gen relevanten Ausnahmen werden iiberwiegend Selbstbe- 
schreibungsinstrumente vorgestellt. © Tab.1 enthalt neben 
Zielmerkmalen der Instrumente Informationen iiber psycho- 
metrische Charakteristika sowie Ziel- und Vergleichsgruppen. 
Angaben zur Spezifitat und Sensitivitat der Instrumente finden 
sich nicht bei allen Verfahren und werden deshalb - soweit von 
den Autoren angegeben - im Text genannt. Zur Bewertung der 
Reliabilitat wird fiir ein Selbstbeschreibungsinstrument generell 
ein unterer Wert von Cronbachs a-Koeffizient von mind. 0,60 
vorgeschlagen [40]. Fiir Screeninginstrumente sollte der Wert 
deutlich hoher bei mind. 0,80 sein [41]. In den nachfolgenden Ta- 
bellen wird entsprechend ein Wert von Cronbachs «=0,80 als 
hoch bewertet. 


Die Psychoonkologische Basisdokumentation (PO-Bado) [42] wur- 
de in Deutschland entwickelt und hat hier in den letzten Jahren 
zunehmend an Relevanz gewonnen. Die PO-Bado ist ein Fremd- 
beschreibungsinstrument zur Erfassung des psychosozialen Be- 
findens von Krebspatienten. Vom Behandlungsteam werden an- 
hand von insgesamt 15 Items somatische und psychosoziale 
Aspekte sowie die Indikation fiir professionelle psychosoziale 
Unterstiitzung eingeschdtzt. Es kénnen Belastungsschwellen- 
werte zur Indikation fiir eine psychosoziale Intervention gebil- 
det werden. Erste psychometrische Analysen an gréferen Stich- 
proben von Tumorpatienten weisen auf eine sehr gute Reliabili- 
tat und Validitat der PO-Bado hin [42,43]. Allein die Interrater- 
reliabilitat zwischen Selbst- und Fremdbeurteilung ist befriedi- 
gend. Die PO-Bado stellt insgesamt ein sehr gutes Instrument 
zur Vereinheitlichung der psychoonkologischen Dokumentation 
und Verbesserung der Versorgungsplanung und -qualitat dar. 
Inzwischen liegen auch eine PO-Bado-Kurzform (PO-Bado-KF) 
mit 6 Items sowie eine brustkrebsspezifische Version (PO-Bado- 
Mamma) vor, die zurzeit validiert wird. 

Das NCCN Distress-Thermometer (DT) mit Problemliste wurde 
vor dem Hintergrund der Notwendigkeit einer validen psycholo- 
gisch-psychiatrischen Diagnostik, die auch soziale, emotionale, 
familiare, kérperliche und spirituelle Problemstellungen nicht 
vernachlassigt, und dem Bedarf an Instrumenten, die im klini- 
schen Alltag praktikabel sind, entwickelt [44]. Das Selbstbe- 
schreibungsinstrument besteht aus dem Thermometer (visuelle 
Analogskala) und der Problemliste (34 Items). Der Patient kann 
damit in kurzer Zeit, bspw. wahrend des Wartens vor einer Un- 
tersuchung, das Ausmaf seiner Belastung und den Bereich sei- 
ner Belastung angeben. Ein Wert auf dem Thermometer von >5 
weist dabei auf eine auffallige Belastung des Patienten hin. Ent- 
sprechend des Bereiches, in dem die Probleme bestehen, ist pri- 
mdr der Onkologe, Psychologe, Sozialarbeiter oder Seelsorger 
zustandig. Das Distress-Thermometer ist mehrfach validiert 
und weist eine sehr hohe Sensitivitat auf [44-46]. 

International haufig eingesetzt wird das Brief Symptom Inventory 
(BSI) [47,48], eine Kurzform der Symptomcheckliste (SCL-90-R) 
[49,50], mit dem auf neun Skalen unterschiedliche psychopa- 
thologische Auffalligkeiten (Somatisierung, Zwanghaftigkeit, 
Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitat, Angstlichkeit, Ag- 
gressivitat/Feindseligkeit, Phobische Angst, Paranoides Denken 
und Psychotizismus) gemessen werden. Dariiber hinaus k6nnen 
drei globale Kennwerte errechnet werden, von denen der Global 
Severity Index als Kennwert fiir die allgemeine psychische Belas- 
tung den bedeutendsten Wert darstellt. Es liegen zahlreiche Stu- 
dien zu psychometrischen Merkmalen des Fragebogens vor. Die 
berichteten Giitekriterien sind sehr unterschiedlich von unbe- 
friedigend bis hoch. Vor allem aber konnte die postulierte Fakto- 
renstruktur in der Mehrzahl der Studien nicht repliziert werden. 
Obwohl viele Vergleichsgruppen vorliegen, ist der BSI/die 
SCL-90-R bei Krebspatienten vor allem als Screening aufgrund 
der genannten Griinde nicht zu empfehlen. 

Der Fragebogen zur Belastung von Krebskranken (FBK-R23) 
[51,52] erfasst mit 23 Items Relevanz und Starke der individuel- 
len Belastung in den Bereichen psychosomatische Beschwerden, 
Angst, Informationsdefizite, Einschrankungen im Alltag sowie 
im sozialen Bereich. Der Fragebogen wurde mehrmals gepriift, 
validiert und weist sehr gute psychometrische Kennwerte auf. 
Der FBK-R23 stellt ein praktikables Instrument ftir die Untersu- 
chung von Belastungen bei Krebspatienten dar. Inzwischen liegt 
der FBK auch in einer Kurzform mit 10 Items vor. Es kénnen bei 
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Tab. 1 


Screening 


PO-Bado 


DT 


BSI 


SCL-90-R 


FBK-R23 


HF 


HFK 
HSI 


POMS 


GHQ 


PHO 


RSCL 


PDI 


SCNS 


Psychoonkologi- 
sche Basisdoku- 
mentation 


NCCN Distress- 
Thermometer 
(Problemliste) 


Brief Symptom 
Inventory 
Symptom- 
Checkliste 


Fragebogen zur 
Belastung von 
Krebskranken 


Hornheider 
Fragebogen 
HF Kurzform 

H Screening- 
Instrument 
Profile of Mood 
States 

Profile of Mood 
States — Brief 


General Health 
Questionnaire 


Patient Health 
Questionnaire 
Gesundheits- 
fragebogen fiir 
Patienten 

Lang- und Kurz- 
form (Modulzu- 
sammensetzung) 
Rotterdam Symp- 
tom Checklist 


Psychological 
Distress 
Inventory 
Supportive Care 
Needs Survey 


Zielmerkmale] 
Skalen 


Somatische und psy- 
chische Belastungen, 
Belastungsfaktoren 


Ausmaf und Art so- 
zialer, familiarer, 
emotionaler, kérper- 
licher, spiritueller 
Belastung (Visuelle 
Analogskala, Prob- 
lemliste) 
Psychopathologische 
Auffalligkeiten 


psychosomatische 
Beschwerden, Angst, 
Informationsdefizite, 
Alltagseinschrankun- 
gen, soziale Belastun- 
gen (Relevanz und 
Starke der Belastung) 
Betreuungsbediirftig- 
keit, krebsspezifische 
Probleme und Belas- 
tungsauspragung 


Gefiihlszustande, ver- 
schiedene Subskalen, 
psychische Belastung 


Psychische St6rungen 
und Belastungen 


Somatoforme Stérun- 
gen, depressive St6- 
rungen, Angstst6orun- 
gen, Essstérungen, 
Alkoholmissbrauch, 
psychosoziale 
Funktionsfahigkeit, 
Stressoren 
Psychische und k6r- 
perliche Belastung, 
Aktivitatsniveau, glo- 
bale Lebensqualitat 


Psychische Belastung 


Unterstiitzungs- 
bedarf 
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Screeningverfahren zur Erfassung der allgemeinen psychosozialen Belastung 


Lange 
(Items) 


15 


1 (34) 


53, 18,90 


23,10 


Qo 


65, 35,11 


60, 28, 30, 
12 


39 


13 


Bye), 3 


spezifisch 
fiir Krebs- 
patienten 


ja 


nein 


ja 


ja 


nein 


nein 


nein 


nein 


Reliabilitat/ 
Validitat 


hoch 
(Interrater- 
reliabilitat 
moderat) 
hoch 


moderat 


hoch 


moderat 


bis hoch 


hoch 


hoch 


hoch 


moderat 
bis hoch 


hoch 


hoch 


Sprachen 


deutsch 
englisch 


deutsch 
englisch 
u.V.a. 


deutsch 
englisch 
u.V.a. 


deutsch 
englisch 


deutsch 


deutsch 
englisch 
U.V.a. 


deutsch 
englisch 
u.V.a. 


deutsch 
englisch 
u.V.a. 


deutsch 
englisch 
U.V.a. 


italienisch 
englisch 


englisch 


Vergleichsgruppen 
(nur Tumor- 
diagnosen) 


breites Spektrum von 
Tumordiagnosen 


verschiedene Tumor- 
diagnosen, v.a. Mam- 
ma-Ca, Prostata-Ca, 
hamatologische 
Erkrankungen 


breites Spektrum von 
Tumordiagnosen, v.a. 
Mamma-Ca, Lungen- 
Ca, gyn. Tumoren, 
hamatologische 
Erkrankungen 
verschiedene Tumor- 
diagnosen, v.a. Mam- 
ma-Ca, gyn. Tumoren, 
hamatologische 
Erkrankungen 


verschiedene Tumor- 
diagnosen, v. a. Haut- 
tumoren, Gesichts- 
tumoren 


breites Spektrum von 
Tumordiagnosen, v.a. 
Mamma-Ca, Lungen- 
Ca, gastrointestinale 
Tumoren, gyn. Tumo- 
ren, urologische Tu- 
moren 

verschiedene Tumor- 
diagnosen, v.a. Mam- 
ma-Ca, hamatologi- 
sche Erkrankungen 
verschiedene Tumor- 
diagnosen, v. a. 
gastrointestinale 
Tumoren, Prostata- 
Ca, Lungen-Ca, HNO- 
Tumoren, Leber-Ca, 
gyn. Tumoren 


verschiedene Tumor- 
diagnosen, v.a. Mam- 
ma-Ca, gastrointesti- 
nale Tumoren, gyn. 
Tumoren, Lungen-Ca 
wenige Tumordiagno- 
sen, v.a. Mamma-Ca 


wenige Tumordiagno- 
sen, v.a. Mamma-Ca, 
Kolon-/Rektum-Ca 


467 
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Ubersicht 


Tab.2 Screeningverfahren zur Erfassung von Angstsymptomen und Angststérungen 


Screening Zielmerkmale/ Lange 
Skalen (Items) 
HADS Hospital Anxiety Subskala Angst 7 
Depression Scale 
BSI Brief Symptom Subskala 10 
Inventory Angstlichkeit 7 
SCL-90-R Symptom- Subskala Phobische 
Checkliste Angst 
STAI State-Trait State Angst, 40 
Anxiety Inventory Trait Angst 
PHQ Patient Health Subskala Panik- 5 
Questionnaire storung, Angst- 
symptome 
ZSAS Zung Self-Rating Angst 20 
Anxiety Scale 
BAI Beck Anxiety Angst 21 
Inventory 
PA-F Progredienz- Zufriedenheit mit der 43 
PAF-KF angst-Frage- eigenen Angstbewéal- 12 
bogen tigung, affektive Re- 
aktionen, Partner- 
schaft/Familie, Beruf, 
Autonomieverlust 
MAX-PC Memorial Anxiety Angst bezogen auf 18 
Scale for Prostate Prostatakrebs, Angst 
Cancer bezogen auf den PSA- 


Test, Angst vor Wie- 
derauftreten der 
Krebserkrankung 


der Kurz- wie der Langform Belastungsschwellenwerte zur Indi- 
kation fiir eine psychosoziale Intervention gebildet werden. 

Der Hornheider Fragebogen (HF) [53,54,188] identifiziert betreu- 
ungsbediirftige Patienten und wurde ursprtinglich fiir Patienten 
mit malignen Tumoren der Haut und des Gesichts entwickelt. Er 
erfasst mit 27 Items Probleme und deren Belastungsauspragung 
in acht Dimensionen (k6rperliches und psychisches Befinden, 
Tumorangst, Anspannung und innere Unruhe, Selbstunsicher- 
heit, mangelnde soziale Unterstiitzung, mangelnde arztliche Un- 
terstiitzung, berufliche und finanzielle Probleme). Inzwischen 
liegen eine Kurzform (HFK) mit 9 Items und das Hornheider 
Screening-Instrument (HSI) mit 7 Interviewfragen vor. Validitat 
und interne Konsistenz der Langform sind mehrfach gepriift und 
moderat bis hoch, die Sensitivitat ist bei den Kurzformen deut- 
lich besser als bei den langeren Versionen. Die interne Konsis- 
tenz des Instruments ist allerdings nur bedingt zufrieden stel- 
lend [55,56]. 

Das Profile of Mood States (POMS) [57-59], das auch in einer 
Kurzform vorliegt, ist ein international weit verbreitetes und in 


spezifisch Reliabilitat] Sprachen Vergleichsgruppen 
fiir Krebs- Validitat (nur Tumor- 
patienten diagnosen) 
nein moderat deutsch breites Spektrum, fast 
bis hoch englisch alle Tumordiagnosen 
U.Va. 
nein moderat deutsch breites Spektrum von 
englisch Tumordiagnosen, v.a. 
u.V.a. amma-Ca, Lungen- 
Ca, gyn. Tumoren, 
hamatologische 
Erkrankungen 
nein moderat deutsch breites Spektrum von 
bis hoch englisch Tumordiagnosen, v.a. 
u.V.a. amma-Ca, hamato- 
ogische Erkrankun- 
gen, gyn. Tumoren, 
HNO-Tumoren 
nein hoch deutsch verschiedene Tumor- 
englisch diagnosen, v. a. gas- 
u.V.a. trointestinale Tumo- 
ren, Prostata-Ca, 
Lungen-Ca, Leber-Ca, 
HNO- u. gyn. Tumoren 
nein moderat deutsch wenige Tumordiagno- 
bis hoch englisch sen, v.a. Mamma-Ca, 
u.V.a. gastrointestinale 
Tumoren, Lungen-Ca 
nein hoch deutsch wenige Tumordiagno- 
englisch sen, v.a. Mamma-Ca, 
u.V.a. gastrointestinale, 
HNO- u. gyn. Tumoren 
ja moderat deutsch wenige Tumordiagno- 
bis hoch englisch sen, v.a. Mamma-Ca 
ja hoch deutsch Prostata-Ca 


englisch 


vielen Sprachen validiertes Instrument zur Erfassung von situa- 
tiven Geftihlszustanden und psychischer Belastung (Niederge- 
schlagenheit, Miidigkeit, Tatkraft, Missmut, Spannung und Ver- 
wirrung). Obwohl das Profile of Mood States ein gut validiertes 
Instrument mit einer sehr hohen Reliabilitat ist [60], kann es als 
Screening bei Krebspatienten nicht empfohlen werden, da es fiir 
diese Gruppe zu unspezifisch ist. Der Einsatz in bspw. klinischen 
und Interventionsstudien kann hingegen sinnvoll sein. 

Der Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (GHQ) [61-64] ist ein 
international verbreitetes Screeninginstrument, das zur Erfas- 
sung psychischer Stérungen in der Allgemeinbevélkerung ent- 
wickelt, inzwischen aber auch bei verschiedenen Patientenkol- 
lektiven eingesetzt und validiert wurde. Der GHQ liegt in ver- 
schiedenen Versionen mit 60, 30, 28 und 12 Items vor und kann 
sowohl kategorial als auch dimensional ausgewertet werden. Er 
zeichnet sich durch gute psychometrische Kennwerte und eine 
hohe Sensitivitat bei allerdings gleichzeitig niedriger Spezifitat 
aus. Der GHQ ist besonders fiir Vergleichsstudien zwischen 
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Krebspatienten, anderen Gruppen chronisch Kranker oder k6r- 
perlich Gesunden geeignet. 

Der Patient Health Questionnaire oder Gesundheitsfragebogen fiir 
Patienten (PHQ-D) [65 - 68] ist ein Instrument zur Erfassung der 
hdaufigsten psychischen St6rungen in der Primarmedizin (Soma- 
toforme Stérungen, Depressive Storungen, Angststérungen, Ess- 
stérungen, Alkoholmissbrauch, Psychosoziale Funktionsfahig- 
keit, Psychosoziale Stressoren), der in einer Lang- und Kurzform 
vorliegt. Die einzelnen St6rungsmodule, die zwischen 5 und 13 
Items haben (ausgenommen Funktionsfahigkeit und Stressoren) 
kénnen flexibel zusammengesetzt werden. Der PHQ weist eine 
hohe Reliabilitat und Validitat auf. Insbesondere fiir die Erfas- 
sung der Depression ist die Sensitivitat (95%) und Spezifitat 
(86%) des PHQ-9 sehr hoch. Inzwischen liegt auch der PHQ-2 
mit 2 Screeningitems fiir Depressivitat vor. Obwohl der PHQ 
nicht spezifisch fiir Krebspatienten entwickelt wurde, sind die 
Studien, die den Fragebogen als Screening bei Krebspatienten 
eingesetzt haben, viel versprechend. Er stellt insbesondere zur 
Erfassung von Angst und Depressivitat aufgrund der guten psy- 
chometrischen Kennwerte und Kiirze eine sinnvolle Alternative 
zur HADS dar. 

Die Rotterdam Symptom Checklist (RSCL) [69,70] ist ein in den 
Niederlanden entwickeltes Instrument zur Erfassung k6rperli- 
cher Symptombelastung (23 Items), psychischer Belastung (7 
Items), des Aktivitatsniveaus (8 Items) und der globalen Lebens- 
qualitat (1 Item), das bisher allerdings nur bedingt Verbreitung 
gefunden hat. Es wurde urspriinglich fiir Krebspatienten entwi- 
ckelt, wird inzwischen aber auch bei anderen Patientengruppen 
mit kérperlichen Erkrankungen angewendet. Reliabilitat und 
Validitat des Instruments sind in Abhangigkeit von den ver- 
schiedenen Stichproben zufrieden stellend bis hoch [71]. 

Das Psychological Distress Inventory [72] erfasst mit 13 Items 
psychische Belastung bei Krebs. Die psychometrischen Kenn- 
werte sind gut, die Sensitivitat nur zufrieden stellend. Das Ins- 
trument wurde bisher erst in wenigen Studien eingesetzt, es eig- 
net sich aber insbesondere auch fiir terminal Kranke. Der Frage- 
bogen liegt bisher nicht in deutscher Sprache vor. 

Der Supportive Care Needs Survey (SCNS) [73] ist ein neu entwi- 
ckeltes Instrument zur Erfassung des Unterstiitzungsbedarfs von 
Krebspatienten in 5 Bereichen. Diese sind: psychisches Befinden, 
Gesundheitssystem und Information, kérperliches Befinden und 
Alltag, Pflege und Unterstiitzung sowie Aspekte der Sexualitat. 
Der Fragebogen weist in den australischen Studien zur Validitat 
sehr gute psychometrische Kennwerte sowie eine hohe Validitat 
auf und liegt in zwei Versionen mit 59 und 34 Items vor [73, 74]. 
Der SCNS wurde bisher nicht in die deutsche Sprache tibersetzt. 


Spezifische Screeningverfahren 

v 

In den nachfolgenden Abschnitten werden spezifische Scree- 
ninginstrumente zur Erfassung psychischer Stérungen, persona- 
ler und sozialer Ressourcen und der gesundheitsbezogenen Le- 
bensqualitat dargestellt. Aus der Vielzahl der vorhandenen 
Selbstbeschreibungsfragebogen wurden diejenigen ausgewdhlt, 
die national und international haufig bei Krebspatienten einge- 
setzt werden und zufrieden stellende bis gute psychometrische 
Kennwerte aufweisen. 


Screening von Angsten und Angststérungen 
Angste und Angststérungen stellen eine der haufigsten Belas- 
tungen von Krebspatienten dar, die mit einer hohen Komorbidi- 
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tat einhergehen. © Tab. 2 zeigt Verfahren, die zur Erfassung von 
Angstsymptomen bei Krebspatienten eingesetzt werden. Bei ei- 
nigen Fragebogen sind lediglich die Unterskalen, die Angste er- 
fassen, in der Tabelle aufgefiihrt. Instrumente zur Erfassung 
krebsspezifischer Angste liegen insgesamt nur in sehr begrenz- 
ter Anzahl vor. Zu nennen sind hier der Progredienzangst-Frage- 
bogen (PA-F) und der Memorial Angst-Fragebogen fiir Prostata- 
krebs (MAX-PC). 

Die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) [75,76] ist ein 
Screeninginstrument zur Erfassung von Angst- und Depressivi- 
tat bei Erwachsenen mit k6érperlichen Erkrankungen und zahlt 
zu den verbreitetsten Verfahren bei Krebspatienten. Trotz der 
hdufigen Anwendung und der Méglichkeit der Bildung verschie- 
dener Belastungsschwellenwerte hat das Instrument bei insge- 
samt zufrieden stellender bis hoher Reliabilitat einige Schw4- 
chen, die sich vor allem auf das Fehlen der Erfassung wichtiger, 
u.a. kérperlicher Aspekte von Angsten und Depression beziehen. 
Dies wurde von den Autoren mit dem Ziel der Vermeidung einer 
Konfundierung zwischen kérperlichen Symptomen der Grund- 
erkrankung der Patienten und den stérungsspezifischen k6rper- 
lichen Symptomen (z.B. Kurzatmigkeit, Nervositat) so konzi- 
piert, stellt aber dennoch ein Defizit in Bezug auf die Validitat, 
Spezifitat und Sensitivitat dar. Dies gilt insbesondere fiir die 
Subskala Depressivitat. Hier werden wichtige Symptome wie 
Gefiihle von Hilf- und Hoffnungslosigkeit, Schuld und geringer 
Selbstwert nicht erfasst. 

Das State-Trait Anxiety Inventory (STAI) [77] misst auf zwei Sub- 
skalen mit jeweils 20 Items situative Angst (State-Angst) und 
Angst als tiberdauerndes Persénlichkeitsmerkmal (Trait-Angst). 
Inzwischen liegen auch Kurzformen mit 6 Items vor [78]. Der 
STAI wird vor allem international relativ haufig eingesetzt, aller- 
dings weniger als Screening der Behandlungsbediirftigkeit, son- 
dern vielmehr in psychoonkologischen Studien, in denen die Er- 
fassung von Angsten eine wichtige Rolle spielt. 

Die Zung Self-Rating Anxiety Scale (ZSAS) [79] ist ein gut validier- 
tes Instrument zur Erfassung von Angsten, das international vor 
allem in der prim4rarztlichen Versorgung als Screening verwen- 
det wird. Es k6nnen mehrere Belastungsschwellenwerte gebil- 
det werden. Die Zung Self-Rating Anxiety Scale wurde bislang 
eher selten bei onkologischen Stichproben eingesetzt, sodass 
hier wenig psychometrische Daten und Vergleichswerte vorlie- 
gen. 

Das Beck Anxiety Inventory (BAI) [80,81] ist eines der internatio- 
nal vor allem in den letzten Jahren haufig eingesetzten Verfahren 
zur Messung von Angst. Das Instrument hat 21 Items. Die psy- 
chometrischen Kennwerte einschlieflich der Validitat sind bei 
k6rperlich Gesunden sehr gut, sie wurden bislang allerdings 
kaum bei Krebspatienten gepriift. 

Mit dem Progredienzangst-Fragebogen (PA-F) [82,83] wird die 
Angst vor dem Fortschreiten der Erkrankung erfasst, die eine 
spezifische Belastung von Krebspatienten darstellt. Der Fragebo- 
gen besteht aus 43 Items, die fiinf Subskalen (Zufriedenheit mit 
der eigenen Angstbewdltigung, Affektive Reaktionen, Partner- 
schaft/Familie, Beruf, Autonomieverlust) bilden. Die internen 
Konsistenzen der Skalen liegen in einem Bereich zwischen Cron- 
bachs «=0,70 bis «=0,92. Dariiber hinaus liegt der Fragebogen 
in einer Kurzform mit 12 Items vor (PA-F-KF), die sehr gute psy- 
chometrische Kennwerte aufweist [84]. 

Die Memorial Anxiety Scale for Prostate Cancer (MAX-PC) [85,86] 
wurde am Memorial Sloan-Kettering Cancer Center, New York, 
zur Erfassung spezifischer Angste von Prostatakrebspatienten 
entwickelt. Die insgesamt 18 Items verteilen sich auf die Subska- 


Mehnert A et al. Die Erfassung psychosozialer Belastungen... Psychother Psych Med 2006; 56: 462-479 


Heruntergeladen von: NYU. Urheberrechtlich geschutzt. 
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Tab.3 Screeningverfahren zur Erfassung von depressiven Symptomen und Depression 


Screening Zielmerkmale/ Lange 
Skalen (Items) 

HADS Hospital Anxiety Subskala Depression 7 
Depression Scale 

BSI Brief Symptom Subskala Depression 13 
Inventory 

SCL-90-R Symptom- 
Checkliste 

BDI Beck Depression Depression 21,13; 
Inventar 11,7 

GHQ General Health Subskala Depression 7 
Questionnaire 

PHQ-9 Patient Health Subskala Depression 9,2 
Questionnaire 

ZSDS Zung Self-Rating Depression 20 
Depression Scale 

CES-D Center for Epide- Depression 20,5 
miologic Studies 
Depression Scale 

GDS Geriatric Depres- Depression 4,10, 
sion Scale 15,30 


len Angst bezogen auf Prostatakrebs, Angst bezogen auf den 
PSA-Test und Angst vor Wiederauftreten der Krebserkrankung. 
Der Fragebogen zeichnet sich durch sehr gute psychometrische 
Charakteristika, eine gute Konstruktvaliditat und eine hohe Ak- 
zeptanz bei Prostatakrebspatienten aus. Es ist ein praktikables 
Screeninginstrument zur Erfassung krebs- und behandlungsspe- 
zifischer Angste bei dieser Patientengruppe. 


Screening von Depression 

Im Bereich der affektiven Stérungen sind die haufigsten Sté- 
rungsbilder Dysthyme Stérung und Major Depression. Wichtig 
ist, depressive St6rungen differenzialdiagnostisch von Fatigue 
und dem Demoralisationssyndrom [87], d.h. Gefithlen von Sinn- 
und Hoffnungslosigkeit, Verzweiflung und Verlust der Rollen- 
funktion abzugrenzen. Neben der HADS und dem PHQ, die be- 
reits ausftihrlich im vorangegangenen Abschnitt dargestellt wur- 


spezifisch Reliabilitat] Sprachen Vergleichsgruppen 
fiir Krebs- Validitat (nur Tumor- 
patienten diagnosen) 
nein moderat bis deutsch breites Spektrum, fast 
hoch englisch alle Tumordiagnosen 
u.V.a. 
nein moderat deutsch breites Spektrum von 
englisch Tumordiagnosen, v.a. 
u.V.a. amma-Ca, Lungen- 
Ca, gyn. Tumoren, 
hamatologische 
Erkrankungen 
nein hoch deutsch breites Spektrum von 
englisch Tumordiagnosen, v.a. 
u.V.a. amma-Ca, HNO-u. 
gyn. Tumoren, Prosta- 
ta-Ca, Haut-Ca 
nein moderat deutsch verschiedene Tumor- 
bis hoch englisch diagnosen, v.a. Mam- 
u.V.a. ma-Ca, hamatologi- 
sche Erkrankungen 
nein hoch deutsch verschiedene Tumor- 
englisch diagnosen, v.a. 
u.V.a. gastrointestinale 
Tumoren, Prostata- 
Ca, Lungen-Ca, Leber- 
Ca, HNO- u. gyn. 
Tumoren 
nein hoch deutsch verschiedene Tumor- 
englisch diagnosen, v. a. Mam- 
u.V.a. ma-Ca, gastrointesti- 
nale Tumoren, Lun- 
gen-Ca, hamatologi- 
sche Erkrankungen 
nein hoch deutsch verschiedene Tumor- 
englisch diagnosen, v.a. Mam- 
u.V.a. ma-Ca, HNO- u. 
gyn. Tumoren, gastro- 
intestinale Tumoren, 
hamatologische 
Erkrankungen 
nein hoch deutsch verschiedene Tumor- 
englisch diagnosen, v. a. Pros- 
u.V.a. tata-Ca, HNO- u. gyn. 
Tumoren 


den, liegen folgende Verfahren zum Screening von Depressivitat 
vor (© Tab. 3). 

Beck Depression Inventar (BDI) [88-90], das neben der Langver- 
sion mit 21 Items auch in Kurzversionen mit 13, 11 und 7 Items 
vorliegt, ist ein reliables, valides und vielfach eingesetztes Ver- 
fahren zur Erfassung von Depression. Obwohl es aufgrund der 
psychometrischen Giite vor allem international hdufig bei 
Krebspatienten eingesetzt wurde und wird, kann es aufgrund 
der Konfundierung der abgefragten kérperlichen Depressions- 
symptome mit den krankheits- und behandlungsbedingten k6r- 
perlichen Symptomen von Krebspatienten nur bedingt als Scree- 
ning empfohlen werden. 

Die Zung Self-Rating Depression Scale (ZSDS) [91] ist ein gut vali- 
diertes Selbstbeschreibungsinstrument zur Erfassung von De- 
pression, das wie die Self-Rating Anxiety Scale international vor 
allem in der primdrdrztlichen Versorgung eingesetzt wird. Auch 
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Tab.4 Screeningverfahren zur Erfassung posttraumatischer Belastungssymptome 


Screening Zielmerkmale/ Lange 
Skalen (Items) 
IES-R Impact of Event Intrusion, 22 
Scale - Revised Vermeidung, 
Ubererregung 
PCL-C Posttraumatic Intrusion, Vermei- ay 
Stress Disorder dung, Ubererregung 
Checklist — Civili- 
an Version 
DTS Davidson Trauma Intrusion, Vermei- VW 
Scale dung, Ubererregung 
PDS Posttraumatic Intrusion, 49 
Stress Diagnostic Vermeidung, 
Scale Ubererregung 


hier k6nnen mehrere Belastungsschwellenwerte gebildet wer- 
den. Die ZSDS wurde bisher vergleichsweise wenig bei onkologi- 
schen Stichproben eingesetzt. Vorliegende Studien zeigen hier 
aber sehr gute psychometrische Kennwerte und eine hohe Spe- 
zifitat, sodass der Fragebogen als Screeninginstrument bei onko- 
logischen Patientengruppen empfohlen werden kann. 

Die Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) 
[92-94] ist ein Screeningfragebogen zur Erfassung von Depres- 
sivitat in der Allgemeinbevélkerung. Die CES-D liegt mit 20 bzw. 
5 Items vor und weist mit Cronbachs a-Werten von o=0,84 bis 
oa =0,90 sehr gute interne Konsistenzen auf. Auch die Spezifitats- 
werte sind sehr hoch. Dagegen ist die Sensitivitat mit 73 % deut- 
lich niedriger. Als Screening bei Krebspatienten wurde sie vor al- 
lem international eingesetzt. 

Die Geriatric Depression Scale (GDS) [95,96] wurde zur Erfassung 
von Depressivitat bei alteren Menschen konzipiert. Der Fragebo- 
gen liegt in Versionen mit 4, 10, 15 und 30 Items vor und kann 
bspw. bei Patienten mit Schmerzen, Konzentrationsschwierig- 
keiten oder Symptomen einer Demenz eingesetzt werden. Die 
psychometrischen Giitekriterien sind in den jeweiligen Stich- 
proben hoch. Die Sensitivitat und Spezifitat ist auch bei den 
Kurzformen und fiir verschiedene Belastungsschwellenwerte 
gut bis sehr gut. Insgesamt ist die GDS fiir den Einsatz bei dlteren 
onkologischen Patienten gut geeignet. 


Screening von Anpassungsst6rungen 

und Posttraumatischer Belastungsst6rung 
Anpassungsstorungen sind Zustande von subjektivem Leid und 
emotionaler Beeintrachtigung, die soziale Funktionen und Leis- 
tungen behindern und nach einer Lebensveranderung oder be- 
lastenden Lebensereignissen auftreten. Die Posttraumatische 
Belastungsst6rung (PTBS) ist dagegen ein klinisches St6rungs- 
bild, das die spezifischen kognitiven, emotionalen, physiologi- 
schen und behavioralen Veranderungen, die nach einem defi- 
nierten traumatischen Ereignis auftreten k6nnen, umfasst. Die 
Diagnose einer PTBS ist in den letzten Jahren zunehmend, wenn 
auch nicht unumstritten, als St6rungsbild bei Krebspatienten 
aufgrund der Lebensbedrohlichkeit der Erkrankung in Betracht 
gezogen worden. Im Gegensatz zur PTBS liegen fiir Anpassungs- 
stérungen bislang kaum spezifische Screeningmethoden vor, ein 
Umstand, der durch die fehlende Spezifizierung der einzelnen 
Symptome in den Klassifikationssystemen bedingt ist, weshalb 


spezifisch Reliabilitat] Sprachen Vergleichsgruppen 
fiir Krebs- Validitat (nur Tumor- 
patienten diagnosen) 
nein moderat deutsch breites Spektrum, fast 
bis hoch englisch alle Tumordiagnosen 
u.V.a. 
nein hoch deutsch wenige Tumordiagno- 
englisch sen, v.a. hamatologi- 
u.v.a. sche Erkrankungen, 
Mamma-Ca 
nein hoch deutsch kaum Tumor- 
englisch diagnosen 
u.V.a. 
nein moderat deutsch kaum Tumor- 
bis hoch englisch diagnosen 
u.V.a. 


hier haufig Verfahren zur Erfassung allgemeiner psychosozialer 
Belastung eingesetzt werden. © Tab. 4 stellt die gangigsten Ins- 
trumente vor. 

Die revidierte Version der Impact of Event Scale (IES-R) [97-99] 
ist ein Fragebogen zur Erfassung posttraumatischer Belastungs- 
reaktionen, der aus den drei Subskalen Intrusion (7 Items), Ver- 
meidung (8 Items) und Ubererregung (7 Items) besteht. Die Re- 
liabilitat ist fiir die Skalen Intrusion und Ubererregung hoch, fiir 
die Skala Vermeidung jedoch deutlich niedriger. In der deut- 
schen Version kann anhand einer Testwertformel ein Cut-off- 
Wert der Gesamtskala fiir die Diagnose einer PTBS berechnet 
werden. Die Sensitivitat und Spezifitat des Fragebogens ist mo- 
derat. Die IES-R wurde zur Erfassung posttraumatischer Belas- 
tungssymptome sehr haufig bei Krebspatienten eingesetzt. In- 
wieweit mit dem Instrument bei dieser Patientengruppe das 
Vollbild einer PTBS erfasst werden kann, ist jedoch fraglich. Eini- 
ge Autoren schlagen deshalb vor, die IES als Screening fiir Anpas- 
sungsst6rungen einzusetzen. 

Die Posttraumatic Stress Disorder Checklist - Civilian Version 
(PCL-C) [100,101] erfasst mit 17 Items PTBS-Symptome entspre- 
chend den DSM-IV-Kriterien mit sehr guten psychometrischen 
Kennwerten. So liegen die internen Konsistenzen in internatio- 
nalen Studien zwischen Cronbachs o-Werten von o=0,82 und 
oa =0,94. Es k6nnen zwei verschiedene Belastungsschwellenwer- 
te gebildet werden, wobei ein Cut-off-Wert dem diagnostischen 
Vorgehen im DSM-IV entspricht. Die Sensitivitat des Instru- 
ments liegt bei 78%, die Spezifitat bei 86%. Der PCL-C wurde in 
der Onkologie vor allem bei Patienten mit malignen hamatologi- 
schen Erkrankungen und bei Brustkrebspatientinnen eingesetzt. 
Die Davidson Trauma Scale (DTS) [102] ist ein reliables, valides 
und sensitives Instrument, das Haufigkeit und Schweregrad je- 
des PTBS-Symptoms entsprechend dem DSM-IV mit 17 Items er- 
hebt. Es kann ein Belastungsschwellenwert gebildet werden. Die 
DTS wurde bisher allerdings kaum bei onkologischen Patienten 
eingesetzt, sodass hier keine Daten zur Validitaét sowie Ver- 
gleichsnormen vorliegen. Aufgrund dessen kann der Fragebogen 
zum jetzigen Zeitpunkt nicht als Screening bei Krebspatienten 
empfohlen werden. 

Die Posttraumatic Stress Diagnostic Scale (PDS) [103] erfasst mit 
49 Items Symptome und Schweregrad posttraumatischer Belas- 
tungsreaktionen korrespondierend mit den DSM-IV-Kriterien. 
Sie hat moderate bis hohe psychometrische Kennwerte, wurde 


Mehnert A et al. Die Erfassung psychosozialer Belastungen... Psychother Psych Med 2006; 56: 462-479 


471 


vey 
N 
N 
> 
= 
oO 
wn 
® 
Da 
x= 
2 
=) 
on 
ra) 
® 
= 
® 
Q 
a) 
x= 
£ 
= 
=) 
> 
4 
< 
fe) 
S 
c 
3) 
ne) 
& 
3) 
D 
= 
a) 
2 
c 
=) 
2 
i) 
Bt i 


Ubersicht 


Tab.5 Screeningverfahren zur Erfassung von Fatigue 


Screening Zielmerkmale] Lange 


Skalen (Items) 


BFl Brief Fatigue 
Inventory 


Krebsspezifische 9 

Fatigue (Schweregrad 

und Beeintrachti- 

gung) 

CFS Cancer Fatigue Krebsspezifische 15 
Scale Fatigue (k6rperliche, 

affektive, kognitive 

Komponenten) 

Krebsspezifische 14 

Fatigue (Schwere- 

grad, Haufigkeit, 

tageszeitliche 

Schwankungen) 

Allgemeine Midig- 20 

keit, Korperliche Mu- 

digkeit, Mentale Mi- 

digkeit, Reduzierte 

Aktivitat und Redu- 

zierte Motivation 


FSI Fatigue Symptom 
Inventory 


MFI-20 Multidimensional 
Fatigue Inventory 


aber wie die DTS kaum bei onkologischen Patienten eingesetzt. 
Aufgrund dessen und der Lange des Fragebogens kann die PDS 
nicht als Screening bei Krebspatienten empfohlen werden. 


Screening von Fatigue 

Fatigue oder krebsspezifische Fatigue ist eine der haufigsten Ne- 
benwirkungen der Krebserkrankung und ihrer Behandlung und 
gekennzeichnet durch einen Erschopfungszustand, der nicht 
durch ausreichende Erholung oder Schlaf verbessert werden 
kann. Fatigue ist ein Symptom, das auch in verschiedenen Le- 
bensqualitatsfragebogen wie dem EORTC QLQ-C30 oder dem 
FACT (FACT-F) mit erfasst wird. Dariiber hinaus wurden interna- 
tional folgende Selbstbeschreibungsinstrumente entwickelt 
[104] (© Tab. 5). 

Das Brief Fatigue Inventory (BFI) [105,106] ist ein neu entwickel- 
tes kurzes Screening (9 Items) zur Erfassung des Schweregrades 
und der Beeintrachtigung durch krebsspezifische Erschépfung. 
Der BFI hat sehr gute psychometrische Giitekriterien und eine 
gute Sensitivitat und ist aufgrund dessen sowie aufgrund seiner 
Kiirze als Screening zu empfehlen. Der Fragebogen ist spezifisch 


spezifisch Reliabilitat/ Sprachen Vergleichsgruppen 
fiir Krebs- Validitat (nur Tumor- 
patienten diagnosen) 
ja hoch deutsch wenige Tumordiagno- 
englisch sen, v.a. hamatologi- 
u.a. sche Erkrankungen 
ja hoch englisch wenige Tumordiagno- 
u.a. sen, v.a. Mamma-Ca 
ja moderat englisch wenige Tumordiagno- 
bis hoch sen, v.a. Mamma-Ca 
ja moderat deutsch wenige Tumordiagno- 
bis hoch englisch sen, v.a. hamatologi- 
u.a. sche Erkrankungen 


auch fiir schwer kranke Patienten mit Schmerzen und anderen 
kérperlichen Symptomen geeignet. 

Die Cancer Fatigue Scale (CFS) [107] ist ebenfalls ein neu entwi- 
ckeltes Screening zur Erfassung der kérperlichen, affektiven und 
kognitiven Komponenten von krebsspezifischer Fatigue. Das 
Instrument besteht aus 15 Items und weist sehr gute psycho- 
metrische Giitekriterien auf (Cronbachs «= 0,88). Die CFS ist ein 
reliables, valides und praktikables Screening fiir Fatigue bei on- 
kologischen Patienten, das allerdings noch nicht in deutscher 
Sprache vorliegt. 

Das Fatigue Symptom Inventory (FSI) [108] erfasst mit 14 Items 
Schweregrad, Auftretenshaufigkeit und tageszeitliche Schwan- 
kungen krebsspezifischer Erschépfung. Der Fragebogen weist 
gute psychometrische Giitekriterien auf und kann ebenfalls als 
Screening empfohlen werden, liegt aber bislang nicht in deut- 
scher Sprache vor. 

Das Multidimensional Fatigue Inventory (MFI-20) [109-112] ist 
ein krebsspezifisches Selbstbeschreibungsinstrument zur Erfas- 
sung von Fatigue. Die 20 Items des Fragebogens erfassen die fol- 
genden Dimensionen: allgemeine Miidigkeit, kérperliche Mii- 


Tab.6 Screeningverfahren zur Erfassung von Delir und kognitiven Funktionen 


Screening Zielmerkmale/ Lange 
Skalen (Items) 
MDAS Memorial Deliri- Delirium 10 
um Assessment (Schweregrad) 
Scale 
DRS Delirium Rating Delirium 10 
DRS-R Scale 
DOS Delirium Obser- Delirium 25 
vation Scale 
MMST Mini Mental Kognitive Funktionen, 11 
Status Test Symptome einer De- 


menz, eines Deliriums 


spezifisch Reliabilitat/ Sprachen Vergleichsgruppen 
fiir Krebs- Validitat (nur Tumor- 
patienten diagnosen) 
nein hoch englisch verschiedene Tumor- 
u.a. diagnosen, termina 
kranke Patienten 
nein hoch deutsch verschiedene Tumor- 
englisch diagnosen, termina 
u.a. ranke Patienten 
nein moderat englisch verschiedene Tumor- 
bis hoch u.a. diagnosen, termina 
kranke Patienten 
nein moderat deutsch verschiedene Tumor- 
bis hoch englisch diagnosen, termina 
u.a. ranke Patienten 
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Tab.7 Screeningverfahren zur Erfassung von Krankheitsverarbeitung 


Screening Zielmerkmale/ Lange 
Skalen (Items) 
MAC Mental Adjust- Fighting Spirit, Angst- 40, 29 
ment to Cancer liche Besorgtheit, Hilf- 
Scale und Hoffnungslosig- 
Mini-MAC Mini-Mental keit, Fatalismus, Ver- 
Adjustment to meidung 
Cancer Scale 
WCQ Ways of Coping Konfrontierendes Co- 68, 66, 39 
Questionnaire ping, Distanzierung, 
WCQ-R Ways of Coping Selbstkontrolle, Su- 
Questionnaire — che nach sozialer Un- 
Revised terstitzung, positive 
Umdeutung, Prob- 
lemlésen, Selbstbe- 
schuldigung, Wunsch- 
denken, Vermeidung 
DWI Dealing with Aktiv-behaviorales 50 
DWI-R IIIness-Coping Coping, Aktiv-kogniti- 
Inventory ves Coping, Vermei- 
dendes Coping 
PAIS Psychosocial Psychologische und 46 
Adjustment to soziale Aspekte der 
Illness Scale Adaptation 
PAIS-SR Psychosocial 
Adjustment to 
Illness Scale - 
Self-Report 
ccQ Cancer Coping Coping, Positive Fo- As) 
Questionnaire cus, Diversion, Plan- 
ning, Interpersonal 
scale 
FKV Freiburger Frage- Depressives, aktives 142, 102, 
bogen zur Krank- problemorientiertes 35 
heitsverarbei- Coping, Ablenkung 
tung und Selbstaufbau, 
Religiositat/Sinnsu- 
che, Bagatellisieren/ 
Wunschdenken 
TSK Trierer Skalen zur Soziale Vergleiche, 37 


Krankheitsbewal- 
tigung 


Ablenkungsstrategien 
und Mobilisierung so- 
zialer Unterstiitzung 


digkeit, mentale Miidigkeit, reduzierte Aktivitat und reduzierte 
Motivation. Die internen Konsistenzen der Subskalen reichen in 
der deutschen Version von 0,72 bis 0,87 (Cronbachs «) und sind 
damit als zufrieden stellend bis sehr gut zu bewerten. 


Screening von Delir und kognitiven St6rungen 

Kognitive St6rungen und hier insbesondere das Delir sind vor al- 
lem bei Krebspatienten im fortgeschrittenen Krankheitsstadium 
relevant. Da sie im klinischen Alltag haufig nicht oder fehldiag- 
nostiziert werden, aber bei einem hohen Anteil der terminal 
Kranken mit einer Pravalenz zwischen 25% und 85% auftreten 
[113-116], soll hier kurz darauf eingegangen werden. Ein Delir 
ist eine atiologisch unspezifische, globale, zerebrale Dysfunktion 
mit einer gleichzeitigen Stdrung des Bewusstseins, der Aufmerk- 
samkeit, des Antriebs, des Denkens, der Wahrnehmung, des Ge- 
dachtnisses, der Psychomotorik, der Emotionen und des Schlaf- 
Wach-Rhythmus. Prodromale Symptome, Desorientiertheit, ein 


spezifisch Reliabilitat] Sprachen Vergleichsgruppen 
fiir Krebs- Validitat (nur Tumor- 
patienten diagnosen) 
ja moderat bis deutsch breites Spektrum von 
hoch, z. T. englisch Tumordiagnosen, v.a. 
nicht zufrie- u.a. Mamma-Ca, HNO- u. 
den stellend gyn. Tumoren, Prosta- 
ta-Ca, Haut-Ca, gas- 
trointestinale 
Tumoren 
nein moderat, deutsch breites Spektrum von 
z.T. nicht englisch Tumordiagnosen, v.a. 
zufrieden u.a. Mamma-Ca, Prostata- 
stellend Ca, gastrointestinale 
Tumoren, HNO- u. 
gyn. Tumoren, Haut- 
Ca 
nein moderat bis deutsch verschiedene Tumor- 
hoch, z.T. englisch diagnosen, v. a. Haut- 
nicht zufrie- u.a. Ca 
den stellend 
nein moderat englisch verschiedene Tumor- 
u.a. diagnosen, v.a. Mam- 
ma-Ca, gastrointesti- 
nale Tumoren 
ja moderat englisch wenige Tumordiagno- 
bis hoch u.a. sen, v.a. Mamma-Ca 
nein moderat, deutsch verschiedene Tumor- 
z.T. nicht diagnosen, v. a. Mam- 
zufrieden ma-Ca, gyn. Tumoren, 
stellend gastrointestinale Tu- 
moren, Lungen-Ca 
nein moderat, deutsch verschiedene Tumor- 
z.T. nicht diagnosen, v.a. Mam- 
zufrieden ma-Ca, gyn. Tumoren, 
stellend hamatologische Er- 


krankungen 


relativ plotzlicher Beginn sowie hdufige tageszeitliche Schwan- 
kungen der Symptomatik sind weitere wichtige klinische Merk- 
male des Delirs. 

Haufig eingesetzte Screeninginstrumente zur Diagnose eines 
Delirs bei kérperlich schwer kranken Patienten, die in der Regel 
als Fremdrating eingesetzt werden, sind nachfolgend aufgeftihr- 
te Verfahren (© Tab. 6): 

Die Memorial Delirium Assessment Scale (MDAS) [117] ist ein 
Fremdratinginstrument zur Erfassung des Schweregrads eines 
Delirs bei kérperlich Kranken. Die MDAS hat mit 10 Items eine 
hohe interne Konsistenz (Cronbachs «=0,91). Die MDAS sieht 
einen Cut-off-Wert fiir das Vorliegen eines Delirs vor. Die MDAS 
ist ein reliables, valides und praktikables Screening bei terminal 
kranken Patienten. 

Die Delirium Rating Scale (DRS-R) [118 - 120] ist ein Fremdrating- 
instrument, das international sehr haufig zur Erfassung eines 
Delirs eingesetzt wird. Die DRS besteht aus 10 Items und weist 
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Ubersicht 


Tab.8 Screeningverfahren zur Erfassung von sozialer Unterstiitzung 


Screening Zielmerkmale/ Lange 
Skalen (Items) 
F-SOZU Fragebogen zur Emotionale, Prakti- 54, 22,14 
Sozialen Unter- sche Untersttitzung, 
stitzung Soziale Integration, 
Belastung aus dem so- 
zialen Netzwerk, u.a. 
SSUK Skalen zur Sozia- Positive Untersttit- 26 
len Untersttit- zung und Belastende 
zung bei Krank- Interaktionen 
heit 
MOS-SSS Social Support Vier Subskalen, ein 20 
Survey Functional Social 
Support Index 
ISEL Interpersonal Soziale Unterstiit- 40 
Support Evalua- zung, vier Subskalen 
tion List 
SsQ Social Support Drei Subskalen Soziale 27,6 
SSQ-SF Questionnaire Unterstiitzung 
DUFSS Duke-UNC Zwei Subskalen Sozia- 8 
Functional Social le Untersttitzung 
Support Ques- 
tionnaire 


sehr gute psychometrische Giitekriterien auf (Cronbachs 
a =0,90). Sie ist ein reliables, valides und praktikables Screening 
bei terminal kranken Patienten. 

Das Delirium Observation Screening (DOS) [121,122] ist ein 
Fremdratinginstrument, das mit 25 Items besonders friihe 
Symptome eines Delirs erfassen soll. Es ist ein insgesamt reliab- 
les und valides Instrument mit zufrieden stellenden bis hohen 
Testgtitekriterien, das allerdings aufgrund seiner Lange den an- 
deren Instrumenten zur Erfassung eines Delirs unterlegen ist. 
Der Mini Mental Status Test (MMST) [123,124] ist ein robustes 
Fremdratinginstrument, das mit 11 Items kognitive Funktionen 
erfasst. Es ist international wie national weit verbreitet und hat 
gute bis sehr gute psychometrische Giitekriterien. Bei terminal 
Kranken kann es auch zur Abgrenzung eines Delirs von einer De- 
menz eingesetzt werden. 


Erfassung personaler und sozialer Ressourcen 

Neben den Belastungsfaktoren in der Behandlung von Krebs 
stellen die personalen und sozialen Ressourcen wichtige Merk- 
male dar, die das Befinden und die Lebensqualitat von Patienten 
beeinflussen. Krankheitsverarbeitung und soziale Unterstiit- 
zung sind zwei der wichtigsten individuellen und sozialen Res- 
sourcen fiir die Adaptation an eine Krebserkrankung [125]. 
Krankheitsverarbeitung ist definiert als ,das Bemiihen, bereits 
bestehende oder erwartete Belastungen durch eine Erkrankung 
oder deren Behandlung durch innerpsychische (kognitiv/emo- 
tionale) Prozesse oder durch zielgerichtetes Handeln vorbeu- 
gend auszugleichen oder zu verarbeiten und zu meistern“ 
[126,127]. Soziale Unterstiitzung sind Hilfen, die dem Einzelnen 
durch Beziehungen und Kontakte mit seinem Umfeld zuganglich 
werden und dazu beitragen, die Gesundheit zu erhalten, psy- 


spezifisch Reliabilitat] Sprachen Vergleichsgruppen 
fiir Krebs- Validitat (nur Tumor- 
patienten diagnosen) 
nein moderat deutsch verschiedene Tumor- 
bis hoch diagnosen, v.a. Mam- 
ma-Ca, gyn. Tumoren, 
Prostata-Ca, hamato- 
logische Erkrankun- 
gen 
nein hoch deutsch breites Spektrum von 
englisch Tumordiagnosen, v.a. 
u.a. Mamma-Ca, Prostata- 
Ca, gastrointestinale 
Tumoren, gyn. Tumo- 
ren, Haut-Ca 
nein moderat englisch verschiedene Tumor- 
bis hoch u.a. diagnosen, v.a. Mam- 
ma-Ca, gastrointesti- 
nale Tumoren, Lun- 
gen-Ca, hamatologi- 
sche Erkrankungen 
nein hoch englisch wenige Tumordiagno- 
u.a. sen, v.a. Mamma-Ca 
nein moderat englisch wenige Tumordiagno- 
bis hoch u.a. sen, v.a. Mamma-Ca 
nein moderat englisch wenige Tumordiagno- 
bis hoch u.a. sen, v.a. Mamma-Ca 


chische wie somatische Belastungen zu meistern und Krank- 
heitsfolgen zu bewadltigen [128,129]. Die nachfolgend in den je- 
weiligen Bereichen aufgefiihrten Instrumente werden nur im 
Uberblick dargestellt (© Tab. 7 u. © Tab. 8). 

In den vergangenen 30 Jahren wurden eine Reihe von Fragebo- 
gen zur Erfassung von Copingstrategien bei Krebspatienten ent- 
wickelt. Dies sind u.a. die Mental Adjustment to Cancer Scale 
(MAC) [130-132], die auch in einer Kurzform, der Mini-Mental 
Adjustment to Cancer Scale (Mini-MAC) [133] vorliegt und in 
fiinf Subskalen verschiedene Copingstile erfasst; der sehr um- 
fangreiche Ways of Coping Questionnaire (WCQ, WCQ-R) 
[134-136], der auf den Arbeiten von Lazarus und Folkman ba- 
siert und heute weniger eingesetzt wird, und das Dealing with 
IlIness-Coping Inventory (DWI, DWI-R) [137-139], der aktiv- 
kognitives, aktiv-verhaltensbezogenes und vermeidendes Co- 
ping erfasst. Weitere Fragebogen sind die Psychosocial Adjust- 
ment to Illness Scale (PAIS, PAIS-SR) [140,141] und der Cancer 
Coping Questionnaire [142], ein relativ neues Instrument, das 
mit vier Subskalen verschiedene Copingstile abdeckt (© Tab. 7). 
Im deutschsprachigen Raum viel eingesetzte Selbstbeschrei- 
bungsverfahren sind der Freiburger Fragebogen zur Krankheits- 
verarbeitung (FKV) [143,144] und die Trierer Skalen zur Krank- 
heitsbewdltigung (TSK) [145]. Insgesamt besteht bei allen In- 
strumenten eine eingeschrankte Reliabilitat und Validitat, da 
die operationalisierten Dimensionen sich empirisch nur teilwei- 
se bestatigen lassen. 

Soziale Unterstiitzung ist ein multidimensionales Konstrukt, das 
in der Forschung in den vergangenen Jahren vielfach untersucht 
wurde und als ,Information, die beim Menschen zu der Uber- 
zeugung fiihrt, umsorgt, geliebt, geschatzt und anerkannt zu 
werden und zu einem Netzwerk zu gehoren, das auf Kommuni- 
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kation und gegenseitigen Verpflichtungen beruht“, beschrieben 
werden kann [146]. Die Definitionen sozialer Unterstiitzung be- 
rucksichtigen Quellen, Haufigkeit, Gestaltung und Qualitat so- 
zialer Unterstiitzung sowie Aspekte wie emotionale, instrumen- 
telle, informative und evaluative Formen der Unterstiitzung und 
differenzieren zwischen wahrgenommener und tatsdachlich er- 
haltener Unterstiitzung. 

In © Tab.8 sind Instrumente zur Erfassung von sozialer Unter- 
sttitzung aufgelistet, die national und vor allem international 
haufig im Rahmen der psychoonkologischen Forschung einge- 
setzt werden. Dies sind der F-SOZU, der auch als Kurzform ver- 
fiigbar ist (F-SOZU-K22) [147,148], und der SSUK [149,150], der 
neben sozialer Unterstiitzung auch belastende Interaktionen er- 
fasst und speziell fiir k6rperlich Kranke konzipiert wurde. Inter- 
national eingesetzte Verfahren sind die Interpersonal Support 
Evaluation List (ISEL) [151,152], der Social Support Survey (MOS) 
[153], der Social Support Questionnaire (SSQ, SSQ-SF) [154] und 
der Duke-UNC Functional Social Support Questionnaire 
[155,156]. 


Erfassung von Lebensqualitat 

Die zunehmende Kenntnis tiber psychosoziale Aspekte von 
Krebserkrankungen und deren Beriicksichtigung bei der Be- 
handlung hatte zur Folge, dass sich der Begriff der ,Gesundheits- 
bezogenen Lebensqualitat* in der Onkologie als ein Zielkriteri- 
um zur Erfassung des Erfolgs von Interventionen etabliert hat. 
Gesundheitsbezogene Lebensqualitat beinhaltet als multidi- 
mensionales Konstrukt die subjektive Wahrnehmung k6rperli- 
cher, psychischer und sozialer Aspekte sowie der Funktionsfa- 
higkeit im Alltag [157,158]. Zusatzlich gewinnen religidse und 
spirituelle Aspekte an Bedeutung [159]. Neben der Beschreibung 
der aktuellen Befindlichkeit von Patientengruppen verfolgt die 
Lebensqualitatsforschung das Ziel, individuelle Behandlungs- 
strategien zu optimieren, um so das Befinden des Patienten ver- 
bessern zu kénnen. Inzwischen liegt eine grofe Zahl von Lebens- 
qualitatsinstrumenten vor, die sich nach folgenden Kriterien dif- 
ferenzieren lassen: Generische Verfahren erfassen die Lebens- 
qualitat unabhangig von Erkrankungen, Funktionsstatus oder 
Therapie, wahrend spezifische Instrumente ftir Patienten mit be- 
stimmten Erkrankungen, z.B. Krebs entwickelt wurden. Nachfol- 
gend werden die wichtigsten Instrumente im Uberblick darge- 
stellt. Ein weiterfiihrendes Review findet sich bei Bullinger et al. 
[160]. 

Im europdischen Sprachraum wird zur Erfassung gesundheits- 
bezogener Lebensqualitat vorwiegend das von der European Or- 
ganisation for Research and Treatment of Cancer (EORTC) 
[161,162] entwickelte Selbstbeurteilungsinstrument eingesetzt: 
Hierbei handelt es sich um ein modulares Verfahren, das aus ei- 
nem Kernfragebogen (EORTC QLQ-C30) und einzelnen, indika- 
tions- und behandlungsspezifischen Modulen besteht. Das Core- 
Instrument umfasst fiinf Funktionsskalen (k6érperliche, emotio- 
nale, soziale, kognitive und Rollenfunktion), drei Symptomska- 
len (Miidigkeit, Schmerz, Ubelkeit/Erbrechen) und einige Einzel- 
items. Die spezifischen Module erfassen dariiber hinaus ein 
Spektrum spezifischer diagnose- und behandlungsbezogener 
Aspekte (z. B. bei Hochdosischemotherapie). 

Ein weiteres Verfahren, das vor allem im angloamerikanischen 
Raum zur Erfassung gesundheitsbezogener Lebensqualitat bei 
Krebspatienten verwendet wird, sind die FACT-Skalen (Functio- 
nal Assessment of Cancer Therapy) [163-165]. Diese sind Be- 
standteil des erkrankungsiibergreifenden FACIT Measurement 
Systems (Functional Assessment of Chronic Illness Therapy). 


Ubersicht 


Fazit fiir die Praxis 


Mit Blick auf den dargestellten Stand der psychoonkologi- 
schen Versorgungssituation und Forschung lassen sich fol- 
gende Schlussfolgerungen ziehen: Ein substanzieller Anteil 
von Krebspatienten leidet an behandlungsbediirftigen psy- 
chosozialen Belastungen und Stérungen. Diese Belastungen 
und St6rungen werden in der Versorgungspraxis haufig 
nicht diagnostiziert oder - wenn diagnostiziert — nicht oder 
nicht angemessen behandelt. Es stehen aber inzwischen va- 
lide diagnostische Strategien und Instrumente zur Identifi- 
zierung von psychosozialen Belastungen und St6érungen, zu 
personalen und sozialen Ressourcen sowie zur gesundheits- 
bezogenen Lebensqualitat zur Verfiigung. Dennoch sind be- 
sonders in der Routine praktikable Screenings von Vorteil, 
die keine langen Auswertungsprozeduren erfordern oder die 
direkt am Computer vom Patienten eingegeben werden 
k6nnen. Insofern ist ein zweistufiges Vorgehen, d.h. die 
Nutzung eines kurzen Eingangsscreenings fiir alle Patienten 
und einer vertiefenden Differenzialdiagnostik bei bestehen- 
der Belastung empfehlenswert. Neben dem zunehmenden 
Einsatz von kurzen und computergestiitzten Screenings in 
der klinischen Praxis sind als weitere Entwicklungstrends 
die Festlegung routinisierter und kontinuierlich durchge- 
fiihrter Belastungsscreenings in Leitlinien zur psychosozia- 
len Versorgung in der Onkologie zu nennen sowie die Ent- 
wicklung und psychometrische Uberpriifung von diagnose- 
spezifischen und behandlungsspezifischen Screeninginstru- 
menten. Krebspatienten mit identifizierten psychosozialen 
Belastungen und St6rungen sind - wie Reviews und Meta- 
analysen zum Behandlungserfolg psychosozialer Interven- 
tionen zeigen [181 - 187] - erfolgreich behandelbar. Uber- 
greifendes Ziel der Psychoonkologie muss es daher im Rah- 
men der onkologischen Versorgung sein, in interdisziplina- 
rer Zusammenarbeit psychosoziale Belastungen und psy- 
chische Storungen bei Krebspatienten frithzeitig und wirk- 
sam zu behandeln - auch, um die Behandlungsergebnisse 
insgesamt zu verbessern. Deshalb sind alle fiir die Versor- 
gung von Krebspatienten Verantwortlichen gefordert, die 
Voraussetzungen fiir die Diagnostik und die Behandlung von 
psychosozialen Belastungen und psychischen Stérungen zu 
verbessern. 


Die FACT-Skalen umfassen ebenfalls ein Core-Instrument, das 
k6rperliches, psychisches, soziales, emotionales und funktiona- 
les Wohlbefinden, die Beziehung zum Arzt und einen Gesamt- 
wert misst sowie eine Reihe von Zusatzmodulen fiir verschiede- 
ne Krebsdiagnosen bzw. Symptome und Behandlungen wie z.B. 
Hirntumor oder krebsbedingte Andmie. Weitere krebsspezifi- 
sche Fragebogen sind der Functional Living Index Cancer (FLIC) 
[166,167] und die Quality of Life Cancer Scale (QOLCA) [168]. 

Bei den generischen Verfahren ist vor allem der SF-36 Health 
Survey [169-171] zu nennen, der aus dem Instrumentarium 
der amerikanischen Medical Outcome Study konstruiert wurde 
und die psychische und k6érperliche Dimension von Wohlbefin- 
den und Funktionsfahigkeit erfasst. Der Fragebogen bildet mit 
36 Items acht Dimensionen der subjektiven Gesundheit ab. Es 
existieren auch zwei Kurzformen, der SF-12 und der SF-8. Der 
WHO Quality of Life Fragebogen (WHOQOL) [172-175] ist ein 
Lebensqualitatsinstrument, das international entwickelt wurde 
und verschiedene kulturelle Hintergriinde beriicksichtigt. Der 
WHOQOL erfasst 6 relevante Dimensionen der Lebensqualitat. 
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Ubersicht 


Es liegt eine Kurzform, der WHOQOL-BREF [176], vor und eine 
Version fiir altere Menschen, der WHOQOL-OLD, wird erarbeitet. 
Das Sickness Impact Profile [177,178] erfasst in Interviewform 
oder im Selbstbericht den Einfluss der Krankheit auf verschiede- 
nen Ebenen des Erlebens. Das Nottingham Health Profile 
[179,180] erfasst subjektive Gesundheit in sechs Dimensionen. 
Es ist zur Selbstbeurteilung ebenso geeignet wie zur Inter- 
viewdurchfiihrung. 
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